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Wegen  der  grossen  Beschwerden,  die  Uterus- 
Myome  sowohl  durch  ihre  Grösse  und  Lage,  als  be¬ 
sonders  häufig  durch  die  langdauernden  profusen 
Menstruationsblutungen,  die  die  Gesundheit  der  Pa¬ 
tientin  zerrütten  und  das  Leben  in  Gefahr  bringen 
können,  hat  man  eine  Menge  von  Mitteln  in  Anwen¬ 
dung  gebracht,  die  teils  das  Wachstum  des  Myom 
verhindern  und  Abnahme  des  Tumor  bewirken  sollten, 
teils  hat  man  sich  beschränkt  bei  Myomen,  die  nicht 
durch  ihre  Grösse  bedeutende  Unzuträglichkeiten  ver¬ 
ursachten,  die  Endometritiden,  die  durch  das  Myom 
hervorgerufen,  die  Blutungen  verursachen,  zu  be¬ 
seitigen. 

Der  Erfolg  war  jedoch  bei  allen  angewandten 
Mitteln  ein  zweifelhafter,  abgesehen  davon,  dass  die 
Behandlung,  die  vor  allen  in  Ergotininjektionen  be¬ 
standen  —  die  vielen  Mittel  wie  Hydrastis,  Jod,  Jod¬ 
kalium,  Bromkalium,  Arsenik,  Phosphor,  sowie  die 
Anwendung  des  konstanten  Stromes  will  ich  nicht 
erwähnen  —  eine  langdauernde  und  umständliche 
war  und  deshalb  für  die  grosse  Mehrzahl  der  arbeiten- 
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den  Klasse  kaum  durchgeführt  werden  konnte.  Durch 
die  bedeutenden  Fortschritte  in  der  Chirurgie  er¬ 
mutigt,  versuchte  Amussat  zuerst  im  Jahre  1870 
von  der  Scheide  aus  die  Myome  zu  operieren.  Ihm 
folgten  sehr  bald  englische,  deutsche  und  ameri¬ 
kanische  Gynäkologen,  doch  suchte  man  die  Operation 
in  den  ersten  Jahren  nur  im  äussersten  Notfälle 
vorzunehmen,  da  die  Sterblichkeitsziffer,  die  sich 
jetzt  unter  dem  Schutze  der  Antiseptik  bedeutend 
gebessert  hat,  im  Anfänge  eine  enorm  hohe  war1. 

Eine  neue  Aera  in  der  Behandlung  der  Uterus- 
Myome  begann,  als  man  durch  Castration  eine 
anticipierte  Climax  nachahmte. 

Trenholm 2  in  Montreal  gebührt  das  Verdienst 
im  Jahre  1875  als  Erster  zum  Zwecke  der  Rück- 


1  Die  Statistik  von  Leopold  (Arch.  f.  Gyn.  38.  Jahrg. 
1890)  ergiebt  folgende  Resultate: 
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Bildung  von  Uterus-Myomen  die  Eierstöcke  entfernt 
zu  haben,  und  da  die  Erfolge  glänzende  waren  und 
Todesfälle  durch  die  Castrationen  nur  sehr  geringe1, 
so  hat  sich  bald  diese  Operation  einen  dauernden 
Platz  bei  den  Gynäkologen  zu  sichern  gewusst. 

Schon  im  Jahre  1885  konnte  Wiedow  149  Castra¬ 
tionen  zusammenstellen 2  (mit  einer  Mortalität  von 
10%),  eine  Zahl  die  in  den  letzten  Jahren  ganz  be¬ 
deutend  vergrössert  worden  ist. 

Fragen  wir  uns  nun,  was  durch  die  Entfernung 
der  Ovarien  bewirkt  werden  sollte.  Man  hatte 
nämlich  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  dass 
mit  dein  Beginne  des  Climakterium  die  Myome  ohne 
Behandlung  sich  häufig  verkleinerten  und  die  Blutung 


1  Die  Statistik  von  Leopold  (Arch.  f.  Gyn.  38.  Jahrg. 
1890  ergiebt  folgende  Resultate: 
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sistierte.  Daraus  wurde  gefolgert,  dass  mit  dem  Auf¬ 
hören  der  Funktionsthätigkeit  des  Ovarium  zugleich 
der  Reiz  fortfiele,  welchen  die  wachsenden  Follikel 
stetig  auf  die  Nervenendigungen  des  Ovarium  her¬ 
vorbrächten,  wodurch  in  regelmässigen  Intervallen 
eine  vasadilatatorische  Wirkung  des  Geschlechts¬ 
apparates  ausgelöst  wurde,  die  die  Hyperaemie  des 
Uterus  hervorriefen  und  das  Wachstum  des  Tumor 
beförderte  und  zu  den  profusen  Blutungen  Anlass 
gäbe.  Da  man  nun  eine  Funktionseinstellung  des 
Ovarium  nicht  hervorrufen  kann,  so  suchte  man 
diese  durch  Entfernung  des  Organes  zu  bewirken. 
Trotz  dieser  Operation  gelangte  man  in  vielen  Fällen 
nicht  zum  Ziele,  da  grosse  Tumoren,  cystische  Ent¬ 
artung  derselben,  sich  nach  der  Castration  nicht 
verkleinerten  und  die  Blutung  fortdauerte.  Aber 
auch  bei  kleinern  Myomen  erreichte  man  gelegent¬ 
lich  nichts,  und  man  schrieb  dann  einem  bei  der 
Operation  zurückgelassenen  Ovarialreste  oder  einem 
dritten  Ovarium,  wie  Klebs  es  mehrmals  fand,  die 
schlechten  Erfolge  der  Operation  zu,  ja  Hegar1  ist 
der  Ansicht,  dass  der  Nervenreiz  zur  Menstruation 
anstatt  vom  Ovarium  auch  von  einem  an  dieser 
Stelle  sitzenden  Exsudate  ausgehen  kann. 

Auffallend  ist  es,  dass  man  die  Ovarien,  denen 
man  einen  so  mächtigen  Einfluss  auf  das  Wachstum 
des  Tumor  und  die  Blutungen  zuschrieb,  in  der 

1  Der  Zusammenhang’  der  Geschlechtskrankheiten  mit 
nervösen  Leiden. 
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Mehrzahl  der  Fälle  einer  mikroskopischen  Unter¬ 
suchung  nicht  für  Wert  gehalten  hat.  In  der  oben 
erwähnten  Statistik  von  Wiedow  ist  weder  das  ma¬ 
kroskopische  Aussehn,  noch  der  mikroskopische  Bau 
der  Ovarien  erwähnt,  auch  in  den  von  Glaeveke 1 2 
aufgeführten  23  Castrationen  wegen  Uterus-Myomen 
finde  ich  keine  Beschreibung  der  Ovarien.  Auch 
bei  anderen  Autoren  wie  Leopold 2  sind  nur  ganz 
kurze  Erwähnungen  der  Ovarien  gethan.  ProchoioniTc 3 4 
fand  stets,  selbst  bei  den  dem  Climakterium  nahen 
Frauen  reifende  Follikel.  Martin 4  fand  massenhaft 
normal  aussehende  Follikel  in  zwei  von  ihm  wegen 
Uterus -Myom  kastrierten  Fällen.  Eine  cystische 
Degeneration  der  Ovarien  wurde  beobachtet  von 
Virchow ,  Schiicläng ,  Müller ,  Dupley ,  Tait ,  Macolm , 
Bulius ,  interstitielle  Oophoritis  von  Virchow ,  Müller , 
Thornton ,  während  Macolm ,  Dupley ,  Bulius  charakte¬ 
ristische  Veränderungen  in  den  Gelassen  in  ihrer 
Quantität  und  ihrer  histologischen  Struktur  der  Wände 
fanden.  Erst  Popow5  verdanken  wir  eine  eingehende 
Untersuchung  von  40  wegen  Myoma  Uteri  exstir- 
pierten  Ovarien  und  kommt  derselbe  zu  folgendem 
Resultate. 

1.  Bei  Fibromyoma  uteri  erleiden  die  Ovarien 

t / 


1  Arch.  für  Gyn.  Nr.  35,  1889. 

2  Arch.  für  Gvn.  Nr.  38,  1890. 

8  Arch.  für  Gyn.  Nr.  29,  1887. 

4  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  16,  1878. 

6  Popow,  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  49,  1890. 
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fast  immer  Veränderungen,  welche  mehr  oder  weniger 
ausgesprochen  sind  und  bald  die  Oberfläche  (Albu- 
ginea),  bald  das  interstitielle  Gewebe,  bald  das  Paren¬ 
chym  des  Eierstocks  d.  h.  seine  Follikel  betreffen. 

2.  Am  meisten  sind  die  Veränderungen  des 
interstitiellen  Gewebes  zu  beobachten,  wobei,  wie 
eine  beständige  Erscheinung,  die  Vorwucherung  des 
Bindegewebestromes  mit  Vergrösserung  der  Masse 
des  Eierstocks  angetroffen  wird. 

3.  Dieser  interstitielle  Process  erscheint  bald  längs 
der  ganzen  Corticalschicht  gleichmässig  verbreitet, 
oder  er  trifft  das  Gewebe  örtlich  in  Form  kleiner 
Nester,  oder  endlich  er  ist  zugleich  auch  in  der 
Peripherie  der  Gefässe  und  Nervenfasern  bemerkbar 
und  charakterisiert  sich  durch  Verdickung  der  Ge- 
fäss wände  mit  successiver  Verkleinerung  der  Lumina 
und  durch  Verdickung  des  Perineuriums  der  Nerven¬ 
faser  mit  Atrophie  der  einzelnen  Fasern. 

4.  Es  nehmen  dabei  die  Follikel  des  Eierstocks 
einen  2  fachen  Anteil,  entweder  a)  beobachtet  man 
einen  verstärkten  Wuchs  der  Follikel,  Avobei  jeder 
Eierstock  aus  mehreren  kleinen  Höhlungen  zu  be¬ 
stehen  scheint  (kleincystische  Degeneration)  histolo¬ 
gisch  die  Graaf  sehen  Follikel  in  verschiedenen  Stadien 
ihrer  Entwickelung  darstellend,  oder  h)  die  Follikel 
gehn  zu  Grunde,  atresieren  sich.  Dieser  Atresie 
sind  sowohl  die  primären  als  auch  die  Graafschen 
Follikel  unterworfen. 
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5.  Derselbe  Process  der  Atresie  findet  auch  Platz 
bei  der  kleincystischen  Degeneration,  wobei,  der 
Grösse  der  ausgedehnten  Follikel  gemäss,  als  Resul¬ 
tat  der  Atresie  Körper  verschiedener  Grösse  (Corpora 
albicantia)  entstehn  ähnlich  denen,  welchen  wir  an 
Stellen  der  corpora  lutea  begegnen. 

6.  Diese  Verödung  der  hyperplasierten  Graaf  sehen 
Follikel  ist  augenscheinlich  der  häufigste  Ausgang 
der  Erkrankung  des  Eierstocks  (Oophoritis  follicularis) 
die  Haupteigentümlichkeit  derjenigen  corpora  albi¬ 
cantia,  welche  an  Stelle  der  verödeten  Graaf  ’ sehen 
Follikel  erhalten  werden,  ist  die  Abwesenheit  der 
Dotterzellen,  obschon  in  einzelnen  Fällen  Häufchen 
eines  Pigments  im  Centrum  oder  in  der  Peripherie, 
als  ein  Rest  vorhergegangener  Blutung  in  die  Höhlung 
des  Graaf  ’ sehen  Follikels  angetroffen  werden  können. 

7.  Die  Marksubstanz  einiger  Ovarien  hat  einen 
grösseren  Gefässreichtum. 

Durch  die  Güte  des  Herrn  Professor  Hofmeier  ist 
es  mir  möglich  gewesen  ebenfalls  Untersuchungen 
über  Ovarien,  die  wegen  Uterus-Myomen  exstirpiert 
wurden,  anzustellen.  Bei  zwei  Fällen  wurde  nur 
die  Castration  gemacht,  bei  zwei  andern  Fällen  die 
supravaginale  Amputation  des  Uterus  mit  Entfernung 
der  Anhänge  derselben.  Möge  es  mir  gestattet  sein 
nach  kurzer  Beschreibung  der  Krankengeschichte 
und  Operation  eingehend  über  den  Befund  der 
Ovarien  zu  berichten. 
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Frl.  E .,  39  Jahre  alt,  wurde  am  9.  April  in  die 
Anstalt  aufgenommen  und  am  6.  August  entlassen. 

Anamnese:  Virgo.  Seit  Jahren  zunehmende 
starke  Menstruation;  nach  und  nach  hochgradige 
Anaemie,  fahlgelbe  Farbe,  grosse  Schwäche. 

Befund:  Uterus  1 1/2  faustgross,  ziemlich  gleich- 
massig  verdickt,  keine  Verwachsungen.  Zur  Be¬ 
schränkung  der  Blutungen  wird  die  Castration  aus¬ 
geführt. 

11.  JuliLaparatomie.  (Professor  Hofmeier)  Zunächst 
Hervorziehn  des  linken  Ovarium.  Alle  Manipulationen 
durch  den  geringen  Rauminhalt  des  Bauches  und 
die  auch  in  der  Narkose  straff  gespannten  Bauch¬ 
decken  sehr  erschwert.  Die  linken  Anhänge  werden 
in  4  Partieen  unterbunden  und  abgetragen.  Das 
Hervorziehn  des  rechten  Ovarium  sehr  schwierig. 
Abbindung  in  derselben  Weise  wie  links. 

Puls  nach  der  Operation  noch  sehr  gut  70 — 80  — 
Abends  Temperatur  39°  Puls  116.  Ziemlich  heftige 
Schmerzen.  Urin  Nachmittags  schon  spontan  ge¬ 
lassen.  In  der  Nacht  auf  eine  Gabe  von  0,01 
Morphium  mehrere  Stunden  guter  Ruhe.  Nachdem 
am  12.  Juli  die  Temperatur  auf  39°  gestiegen  war, 
fiel  dieselbe  am  14.  auf  38,2  0  und  blieb  bis  zum 
24.  Juli  unter  38°.  An  diesem  Tage  stieg  die 
Temperatur  nochmals  auf  38,3  °,  um  dann  ständig 
herunter  zu  gehn.  Am  6.  August  Entlassung.  Eine 
Blutung  war  nicht  mehr  eingetreten,  Patientin  fühlt 
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sich  zwar  noch  schwach,  aber  sonst  vollkommen 
wohl. 

Nach  5  Monaten  war  der  Tumor  bedeutend  ver¬ 
kleinert  und  keine  Blutung  aufgetreten. 

Ovarienbefund: 

Die  Maasse  der  Ovarien  waren : 

3,1:  1,8:  1,5  cm. 

2,5:  2,3:  *1,5  cm. 

Beide  Ovarien  sehr  atrophisch.  Bis  tief  in’s 
Innere  dringende  Furchen  durchziehn  an  der  vordem 
und  hintern  Fläche  beide  Ovarien,  so  dass  die  Ober¬ 
fläche  ein  runzeliges  Aussehn  bekommt.  In  beiden 
Ovarien  befinden  sich  erbsengrosse  Hohlräume. 

Ovarium  A. 

Auf  dem  Schnitte  zeigt  sich  eine  ungefähr  2  mm 
breite  Parenchymzone,  die  einige  tiefgehende  Ein¬ 
ziehungen  zeigt.  Ein  erbsengrosser  Hohlraum  ragt 
bis  tief  in  die  Gefässschicht  hinein. 

Mikroskopisch :  Das  Keimepithel  ist  nur  an 
wenigen  Stellen  der  Oberfläche  erhalten,  dagegen 
sehr  gut  in  den  tiefen  Einziehungen,  die  mit  niedrigem 
Cylinderepithel,  das  überall  denselben  Charakter  bei¬ 
behält,  ausgekleidet  sind. 

Die  Albuginea  besteht  aus  5—6  der  Oberfläche 
des  Ovarium  parallel  sich  gegenseitig  kreuzenden 
Bindege  webszügen. 

Die  Parenchymzone  zeigt  ein  sehr  zellreiches 
sich  in  allen  Richtungen  kreuzendes  Bindegewebe. 
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Graafsche  Follikel  sind  nur  sehr  wenige  vorhanden, 
2—3  in  jedem  Schnitte  mit  der  charakteristischen 
radiären  Anordnung  der  Epithelzellen,  denen  nach 
innen  zu  eine  mehrfache  unregelmässige  Epithel¬ 
schicht  folgt.  Primärfollikel  finden  sich  ungefähr 
6  —  10  in  jedem  Schnitte,  bei  denen  (keine  Reihen¬ 
schnitte)  häufig  die  Eizelle  nachgewiesen  werden 
konnte.  Bei  vielen  ist  das  kubische  Epithel  in  Ab¬ 
flachung  begriffen,  bei  einigen  ganz  flach  der  Wand 
anliegend.  Trotzdem  lassen  sich  in  diesen  Primär¬ 
follikeln  die  Eizellen  nach  weisen,  so  dass  es  den  An¬ 
schein  hat,  dass  letztere  widerstandsfähiger  als  die 
Granulosaschiclit  sei  und  erst  zuletzt  zu  Grunde 
gehe.  Corpora  albicantia  finden  sich  in  grosser  Zahl 
in  den  einzelnen  Schnitten.  Auch  erblickt  man  eine 
erbsengrosse  Cyste  von  sich  regelmässig  kreuzenden 
Bindege webszügen  umschlossen ,  an  keiner  Stelle 
epithelialen  Belag  zeigend,  an  vielen  Stellen  ohne 
scharf  begrenzte  Wandungen,  sondern  mit  anscheinend 
zerfallenen  Gewebsmassen  ausgekleidet,  welche  im 
Untergang  begriffenen  Epithelien  ähneln. 

Die  Arterien  sind  zahlreich  geschlängelt  mit  zum 
Teil  verdickten  Gefässwandungen,  an  denen  nament¬ 
lich  die  Intima  teil  nimmt,  nur  in  geringerem  Grade 
die  Adventitia  und  die  Muscularis. 

Ovarium  B. 

Auf  dem  Schnitte  ist  die  Parenchymzone  2  mm 
breit.  Tiefe  Einziehungen  sind  bemerkbar. 
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Mikroskopisch :  Das  Keimepithel  ist  nicht  mehr 
vorhanden,  ausser  an  den  Stellen,  wo  teils  seichte, 

teils  tiefe  Einziehungen  vorhanden  sind.  Diese  sind 

* 

mit  kubischen  Epithelzellen  ausgekleidet,  die  sowohl 
in  der  Tiefe  als  auch  in  der  Nähe  der  Oberfläche 
gleiche  Form  behalten.  Das  Epithel  durchsetzt 
nicht  die  Parenchymzone,  sondern  ein  festes  Binde¬ 
gewebe  senkt  sich  an  diesen  Stellen  ebenfalls  in  die 
Tiefe  und  umgiebt  das  Epithel,  so  dass  die  Breite 
der  Parenchymzone  überall  fast  gleich  gross  ist. 

Eine  regelmässige  Schichtung  der  Albuginea  ist 
nicht  vorhanden.  Tn  derselben  und  zum  Teil  in  der 
Tiefe  sieht  man  Blutungen,  durch  welche  das  Binde¬ 
gewebe  auseinander  gedrängt  wird.  Sowohl  bei 
diesen  wie  bei  den  andern  Ovarien  können  diese 
Blutungen  hervorgerufen  sein  durch  die  Anwendung 
der  Muzeux’ sehen  Zange  während  der  Operation. 

Die  Parenchymzone  besteht  aus  stellenweise  sehr 
kernreichem  Bindegewebe,  dessen  Fasern  sich  mannig¬ 
fach  kreuzen  und  in  einander  schlingen.  Ein 
Primärfollikel  oder  ein  Graaf  scher  Follikel  ist  in 
den  Schnitten  (keine  Reihenschnitte)  nicht  vor¬ 
handen.  Wohl  aber  erblickt  man  an  einzelnen 
Stellen  teils  rundliche,  teils  formlose,  teils  dendritisch 
verzweigte  Epithelhaufen  in  das  Bindegewebe  ein¬ 
gestreut,  jedoch  nicht  von  einer  eignen  Bindege webs- 
lage  umschlossen.  Eine  radiäre  Stellung  der  Epithel¬ 
zellen  ist  nirgendwo  zu  sehn;  es  sind  dies  Bilder, 
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die  vollkommen  den  Zeichnungen  Waldeyer’s  ent¬ 
sprechen  im  Arch.  f.  Gyn.  Tafel  IV.  Fig.  5. 

Am  Rande  der  Parenchym-  und  Gefässzone  sieht 
man  zum  Teil  in  die  Gefässzone  hineinragen  mehrere 
corpora  albicantia,  ausgefüllt  mit  Bindegewebsfasern 
und  sehr  spärlichen  Kernen. 

Zwischen  diesen  corpora  albicantia  befindet  sich 
ein  Hohlraum  von  einem  schwachen  Bindege  webs- 
zuge  umgeben.  Die  Wand  dieses  Hohlraumes  ist 
ausgekleidet  von  sehr  grossen,  runden  Epithelzellen, 
teils  mit  stark  gefärbten  Kernen,  teils  kernlos,  von 
krümlichem  Aussehn,  deutliche  Zeichen  des  Verfalls 
zeigend.  Diese  Epithelzellen  nehmen  meist  in  ein¬ 
facher  Lage  fast  die  ganze  innere  Randzone  ein, 
nur  an  einzelnen  Stellen  fehlen  dieselben.  An  einer 
Stelle  ragen  sie  in  mehrfach  übereinander  geschichte¬ 
ten  Lagen  vom  Rande  ausgehend  weit  in  das  Lumen 
der  Höhlung  hinein.  Diese  Zellen  bilden  den  einzig 
geformten  Bestandteil  der  Höhlung. 

Die  Gefässe  sind  stark  geschlängelt  von  normaler 
Beschaffenheit  und  ragen  zum  Teil  in  die  Paren¬ 
chymzone  hinein. 


P.  51  Jahre  alt.  Sie  wurde  am  22.  Mai  1890  in 
die  Anstalt  aufgenommen  und  am  2.  Juli  entlassen. 

Anamnese:  Patientin  früher  stets  recht  gesund, 
hat  niemals  geboren.  Die  Menstruation  war  bis  vor 
zwei  Jahren  im  Wesentlichen  regelmässig ;  seitdem 
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hat  sie  mit  jedem  Neueintreten  immer  mehr  an 
Stärke  zugenommen,  und  ebenso  sind  die  Pausen 
zwischen  den  menses  stets  kürzer  geworden.  Häufig 
dauerten  die  Blutungen  3 — 4  Wochen  lang  an,  um 
dann  nach  einigen  Tagen  bereits  wiederzukehren. 
Im  letzten  halben  Jahre  bestehn  die  Blutungen  fast 
unausgesetzt  und  Patientin  ist  dadurch  äusserst  ge¬ 
schwächt.  Seit  einem  Jahre  etwa  bemerkt  Pat. 
ständigen  Schmerz  unten  im  Rücken,  der  schliesslich 
so  an  Intensität  zugenommen  hat,  dass  Pat. 
weder  gerade  stehn,  noch  allein  zu  gehn  im  Stande 
ist.  Vor  zwei  Jahren  wurde  als  Ursache  der  Blu¬ 
tungen  eine  Gebärmuttergeschwulst  festgestellt,  und 
Pat.  musste  sich  lange  Zeit  hindurch  einer 
Ergotinkur  unterziehn.  Die  stärksten  Blutungen 
wurden  durch  Tamponade  gestillt.  Alles  ohne  Erfolg. 

Befund:  Scheide  sehr  eng  und  unnachgiebig. 
Der  Cervix  geht  in  einen  gut  faustgrossen,  knolligen 
Tumor  über,  der  das  kleine  Becken  zum  grössten 
Teil  ausfüllt.  Die  Sonde  dringt  9  cm  weit  mitten 
in  den  Tumor  ein.  Die  Beweglichkeit  der  Geschwulst 
ist  gering.  Sehr  starke  äusserst  anaemische  Person 
mit  kolossalem  Fettpolster.  Wegen  der  engen 
Scheide  wird  von  einer  Totalexstirpation  des  Uterus 
Abstand  genommen  und  am  29.  Mai  die  Laparotomie 
ausgeführt.  (Professor  Hofmeier.) 

29.  Mai  Castration.  Die  Ovarien  sind  schwer 
herauszuziehn  wegen  der  tiefen  Lage,  der  straffen 
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Bauchdecken  und  der  immer  dazwischen  kommen¬ 
den  Därme  (trotz  Hochlagerung  des  Beckens).  Zu¬ 
nächst  wird  nun  das  rechte  Ovarium  und  Tube 
exstirpiert  nach  Unterbindung  der  Tube,  des  lig. 
ovarii  des  lig.  infundibulopelv.  u.  des  lig.  latum. 
Hierauf  Exstirpation  des  linken  Ovarium  mit  Tube 
ebenso  wie  rechts. 

1.  Juni.  Bisher  guter  Verlauf.  Niemals  Erbrechen, 
keinerlei  Schmerzen.  Abdomen  flach.  Zunge  feucht. 
Bis  zum  14.  Juni  fieberfreier  Verlauf,  dann  mässiges 
Fieber  bis  38,7  °.  In  der  rechten  Seite  Schmerzen, 
rostfarbenes  Sputum  (hypostatische  Pneumonie).  2.  Juli 
Entlassung,  nachdem  Patientin  am  30.  Juni  allein 
gehn  konnte  und  fast  vollkommen  gerade.  Bestes 
Wohlbefinden,  keine  Blutung,  keine  Schmerzen. 
Operationsstumpf  frei. 

Nach  neuer  schriftlicher  Mitteilung  ist  keine 
Blutung  mehr  aufgetreten  und  findet  sich  Patientin 
vollständig  wohl. 

Ovarienbefund. 

Die  Maasse  betrugen : 

3,3:  1,8:  1,1  cm 

3,2  :  2,0 :  0,6  cm. 

Die  Oberfläche  des  rechten  Ovarium  ist  runzelig. 
Allenthalben  befinden  sich  Einsenkungen,  die  in 
massiger  Tiefe  in  das  Ovarium  eindringen  ;  ein  sprung¬ 
reifer  Follikel  ist  nicht  zu  sehn. 

Das  linke  Ovarium  zeigt  ähnliche  Einziehungen 
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wie  rechts;  in  demselben  befindet  sich  ein  Hohlraum 
von  einer  Länge  von  iy2  cm  und  einer  Breite  und 
Höhe  von  x/2  cm,  der  mit  weissen,  krümlichen  Massen 
ausgefüllt  ist.  (Alkoholhärtung.) 

Ovarium  A. 

Auf  dem  Schnitte  zeigt  das  Ovarium  allenthalben 
Einziehungen  der  Oberfläche;  die  stark  gefärbte 
Rindenschicht  ist  von  verschiedener  Dicke,  von  1  bis 
3  mm.  Die  Gefässschicht  und  der  untere  Teil  des 
Ovarium  zeichnet  sich  durch  seine  ausserordentlich 
starke  Blässe  aus. 

Mikroskopisch :  Das  Keimepithel  fehlt  allenthalben 
auch  in  den  seichten  Einziehungen. 

Die  Albuginea  ist  nicht  überall  scharf  abgrenzbar. 

In  der  Parenchymzone  wechseln  Stellen,  die  fast 
nur  aus  Bindegewebsfasern  bestehn,  ab  mit  sehr 
kernreichen  Bindegewebsbündeln.  Eine  scharfe  Ab¬ 
grenzung  der  Parenchymzone  und  Gefässzone  ist 
nicht  vorhanden,  da  sich  die  Gefässschicht  zwischen 
den  Bindegewebsbündeln  der  Parenchymschicht  vor¬ 
schiebt  und  an  einzelnen  Stellen  bis  in  die  Nähe 
der  Keimschicht  vorragt,  und  so  Parenchyminseln 
hervorbringt.  In  den  Reihenschnitten  findet  sich 
kein  einziger  Primärfollikel,  noch  ein  normaler 
Graaf  scher  Follikel.  Dagegen  findet  sich  ein  platter 
Hohlraum,  der  nach  verschiedenen  Seiten  Zweige 
schickt,  die  zum  Teil  (vielleicht  alle;  die  Serien¬ 
schnitte  umfassen  nicht  den  ganzen  Hohlraum) 
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unter  einander  Zusammenhängen.  Dieselben  sind 
mit  Cylinderepithel  ausgekleidet  und  zwar  sind  in 
derselben  Höhlung  die  verschiedenartigsten  Formen 
vertreten.  Während  an  der  einen  sich  gerade  hin¬ 
ziehenden  Seite  niedriges,  kubisches  Epithel  sich 
befindet,  geht  dasselbe  namentlich  an  den  wellen¬ 
artig  sich  erhebenden  Stellen  in  sehr  hohes  Cylinder¬ 
epithel  über.  Ein  Zusammenhang  mit  der  Cyste 
und  dem  oberflächlichen  Keimepithel  ist  nicht  nach¬ 
zuweisen.  Die  Cysten  entsprechen  vollständig  den 
Bildern  Sie  ff eclc’ s  (Zeitschrift  für  Geburtshülfe  und 
Gyn.  XIX  Heft  2  Tafel  XI  Nr.  1). 

In  der  Gefässsclncht  hat  eine  starke  Wucherung 
der  Gefässscheiden  stattgefunden ,  besonders  der 
Intima,  die  selbst  das  Lumen  grösserer  Gefässe  voll¬ 
ständig  verscliliesst. 

In  der  Gefässschicht,  von  der  Parenchymzone 
getrennt,  liegt,  umschlossen  von  einem  sehr  kern¬ 
reichen  Bindegewebe,  ein  von  hohem  Cylinderepithel 
ausgekleideter  Schlauch,  der  in  den  verschiedensten 
Richtungen  getroffen,  sich  kneuelartig  ausbreitet. 
( Wol ff’ scher  Gang.) 

Ovarium  B. 

Auf  dem  Schnitte  sieht  man  buchtige  Einziehun¬ 
gen  der  Parenchymschicht,  die  von  verschiedener 
Dicke  ist,  durchschnittlich  1—2  mm.  Die  Gefäss¬ 
schicht  ist  auffallend  blass  gefärbt. 

Mikroskopisch:  Das  Keimepithel  ist  ausser  einer 
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bis  fast  an  die  Gefässschicht  ragenden  Einsenkung, 
die  noch  umgeben  ist  von  einer  dünnen  Schicht 
kortikalen  Bindegewebes,  nirgendwo  vorhanden.  Die 
Einsenkung  ist  teils  mit  massig  hohem  Cylinderepithei, 
teils  mit  ganz  niedrigem,  kubischem  Epithel  aus¬ 
gekleidet.  Die  Albuginea  und  Parenchymzone  ver¬ 
hält  sich  wie  bei  Ovarium  A.  In  manchen  Schnitten 
finden  sich  gar  keine  Gracif’sche  Follikel,  in  manchen 
ein  oder  zwei  mit  niedrigem  Cylinderepithei  aus¬ 
gekleidet. 

Corpora  albicantia  finden  sich  mehrere  an  der 
Grenze  der  Parenchym-  und  Gefässschicht. 

Die  Gefässe  zeigen  dasselbe  anormale  Verhalten 

wie  bei  Ovarium  A.  Auch  findet  sich  mitten  im 
Gefässhylus  der  Wolff’sche  Gang. 


Iv.  49  Jahre  alt.  Wurde  aufgenommen  am 
2.  Oktober  und  entlassen  am  28.  Oktober. 

Anamnese:  Nullipara.  Periode  seit  vielen 
Jahren  mit  starkem  Blutverluste  verbunden,  aber  im 
wesentlichen  doch  blos  4  wöchentlich  auftretend. 
Seit  6  Jahren  bemerkt  Patientin  eine  stets  wachsende 
Geschwulst  im  Unterleib,  die  ihr  im  Ganzen  nur 
wenig  Beschwerden  macht.  Seit  einem  Jahre  ist 
die  Geschwulst  ganz  bedeutend  schneller  gewachsen 
und  hat  nunmehr  eine  Ausdehnung  erreicht,  durch 
die  Pat.  an  jeglicher  Arbeit  verhindert  ist. 

Befund:  Anaemisch  aussehende  Frau.  Der 
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Leib  ist  durch  eine  grosse  Geschwulst  unregelmässig 
Yorgewölbt.  Links  reicht  der  Tumor  bis  fast  an 
den  Rippenbogen,  rechts  bis  über  Nabelhöhe,  er  ist 
unregelmässig,  höckerig  und  von  harter  Consistenz. 
Per  vaginam  fühlt  man  den  Cervix  direkt  in  den 
Tumor  übergehn;  das  kleine  Becken  ist  ziemlich 
frei,  Tumor  in  toto  beweglich.  Die  Uterussonde 
dringt  19  cm  weit  in  den  Uterus  ein. 

4.  Oktober  Supravaginale  Amputation  per  Lapa- 
rotomiam  (Professor  Hofmeier).  Schnitt  in  der  Linea 
alba  2  Fingerbreit  oberhalb  des  Nabels  beginnend 
bis  dicht  an  die  Symphyse.  Herauswälzen  des 
Tumor.  Unterbindung  der  lig.  infund.  pelv.  rot.  lat. 
und  Abtragung.  Anlegung  von  Gummischlauch  tief, 
um  den  Cervix.  Umstechung  der  uterinae.  Absetzen 
des  ganzen  myomatösen  Uterus. 

Gutes  Befinden  der  Patientin,  kein  Erbrechen ; 
Abdomen  flach  und  weich.  Keine  Temperatur¬ 
steigerung.  Patientin  steht  am  17.  Oktober  auf  und 
wird  am  28.  Oktober  mit  Leibbinde  bei  vollkommen 
subjektivem  Wohlbefinden  entlassen. 

Ovarienbefund. 

Die  Maasse  betrugen: 

4,8:  3,1:  2,1  cm 

4,7:  3,2:  2,1  cm. 

Beide  Ovarien  sind  bedeutend  vergrössert.  In 
beiden  befinden  sich  mehrere  bohnengrosse  Cysten, 
deren  einer  Inhalt  eine  dunkelbraune  Masse,  deren 
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anderer  von  weisser  Beschaffenheit  ist.  Die  Ober¬ 
fläche  zeigt  leichte  Einziehungen.  Auf  dem  Durch¬ 
schnitte  zeigen  sich  mächtige  Gefässe,  die  vom  Hylus 
das  Ovarium  zu  den  Cysten  hinziehen. 

Ovarium  A. 

Auf  dem  Schnitte  hat  das  Ovarium  eine  ovale 
Gestalt  mit  1 — 2  mm  dicker  Rindenschicht  mit 
teils  kleinen,  teils  grossem  corpora  albicantia. 

Mikroskopisch :  Das  Keimepithel  ist  an  einzelnen 
wenigen  Stellen  erhalten  und  zeigt  einschichtiges, 
kubisches  Epithel. 

Eine  Schichtung  der  Albuginea  ist  nicht  wahr¬ 
zunehmen. 

Die  Parenchymzone  besteht  aus  sich  kreuzenden 
und  Wirbel  bildenden  Bindegewebsfasern  mit  an 
einzelnen  Stellen  sehr  zahlreichen,  an  andern  geringen 
Kernen. 

Primärfollikel  sind  nicht  vorhanden.  In  einem 
Graaf  sehen  Follikel,  der  eine  Eizelle  mit  Kern  ent¬ 
hält,  sieht  man  auf  der  einen  Seite  des  Follikels 
kubisches  Epithel,  das  sich  nach  der  andern  Seite 
abflacht,  so  dass  es  dort  eine  platte  Gestalt  ange¬ 
nommen  hat.  Die  Zahl  der  Gro^af sehen  Follikel  ist 
sehr  gering  (in  8  Schnitten  zwei).  Sie  sind  vielfach 
gebuchtet ,  teils  mit  hohem,  teils  mit  niedrigem 
Cylinderepithel  (im  selben  Follikel)  ausgekleidet. 
An  einer  andern  Stelle  sieht  man  einen  schmalen 
Hohlraum,  der  nach  verschiedenen  Seiten  Aeste  aus- 
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sendet,  die  ebenfalls  mit  teils  hohem,  teils  kubischem 
Epithel  bedeckt  sind. 

Mehrere  corpora  albicantia  von  beträchtlicher 

i 

Grösse  liegen  an  der  Grenze  der  Parenchym-  und 
Gefässschicht.  Die  Gefässe  sind  stark  geschlängelt, 
die  Gefässwandungen  normal. 

Ovarium  B. 

Das  Ovarium  zeigt  auf  dem  Schnitte  eine  starke 
Ausbuchtung  mit  schmaler,  stark  gefärbter  Paren¬ 
chymschicht  von  1 — 2  mm  Dicke.  Mehrere  corpora 
albicantia  und  ein  erbsengrosser  Hohlraum. 

Mikroskopisch:  Das  Keimepithel  ist  nur  in  den 
seichten  Einziehungen  erhalten  von  kubischer  Ge¬ 
stalt. 

An  einer  Stelle  ist  dicht  unter  der  annähernd 
geraden  Oberfläche  das  Bindegewebe  in  welligen 
Zügen  angeordnet. 

In  der  Parenchymzone,  die  zum  teil  kernarm, 
zum  teil  gehäuft  mit  Kernen  ist,  befinden  sich  nur 
wenige  Follikel;  1 — 2  in  jedem  Schnitt.  Ein  Follikel 
mit  völlig  runder  Form  sendet  nur  an  einer  Stelle 
einen  tiefen  mit  Cylinderepithel  bekleideten  Schlauch 
in7s  Bindewebe  hinein.  An  einer  andern  Stelle  findet 
sich  ein  Hohlraum,  der  sein  Epithel  verloren  hat 
bis  auf  eine  Stelle,  nämlich  dort,  wro  er  sich  in  das 
Bindegewebe  einsenkt.  Ausserdem  findet  man  lange 
Schläuche,  mit  stellenweise  Cylinder-,  stellenweise 
kubischem  Epithel  ausgekleidet.  Erbsengrosse  und 


kleinere  Cysten,  die  mit  keinem  Epithel  ausgekleidet 
sind,  finden  sich  mehrere  vor.  Zahlreiche  corpora 
albicantia.  Die  Gefässwände  sind  stellenweise  ver¬ 
dickt,  so  dass  selbst  bei  grösseren  Gefässen  das 
Lumen  fast  verschlossen  ist. 


W.  46  Jahre  alt.  Patientin  wurde  aufgenommen 
19.  Februar  1890  und  am  14.  März  entlassen. 

Anamnese:  Patientin  leidet  seit  einem  Jahre 
an  alle  3  Wochen  wiederkehrenden  Blutungen,  die 
14  Tage  lang  dauern. 

Befund:  Der  Cervix  geht  in  einen  gut  faust- 
grossen,  mehrfach  knolligen,  harten  Tumor  über. 
Bei  Sondirung  Blutung  aus  der  Uterus  Mucosa.  An¬ 
hänge  frei.  Anaemische  schwächliche  Frau. 

21.  Februar.  Totalexstirpation  des  Uterus  (Pro¬ 
fessor  Ilofmeier).  Umschneidung  der  Portio.  Unter¬ 
bindung  des  Bindegewebes  rechts  vom  Cervix  mit 
3  Seidenligaturen  und  Abtrennung;  dann  dasselbe 
links.  Schrittweise  Unterbindung  und  Abtragung 
der  rechtsseitigen  Anhänge,  dann  Hervorziehn  des 
Uterus  und  Unterbindung  der  linksseitigen  Anhänge. 
Verschluss  der  Scheidenwände  durch  4  Seidennähte. 

Das  Befinden  der  Patientin  ist  mit  Ausnahme 
von  Erbrechen  in  Folge  der  Chloroformnarkose  ein 
andauernd  gutes,  so  dass  sie  am  14.  März  als  ge¬ 
heilt  entlassen  werden  kann. 
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Ovarienbefund. 

Die  Maasse  betrugen: 

2,6:  2,0:  1,5  cm 
2,3:  2,0:  1,3  cm. 

Die  Ovarien  sind  von  rundlicher  Gestalt  und 
zeigen  keinen  atrophischen  Zustand.  Die  Oberfläche 
ist  zottig  rauh  durch  Auflagerungen,  die  zum  teil  in 
Fetzen  herunterhängen.  Nur  wenige  oberflächliche 
Einziehungen  sind  bemerkbar.  Auf  dem  Durchschnitte 
zeigen  sich  in  beiden  Ovarien  corpora  lutea  in  be¬ 
trächtlicher  Anzahl.  In  einem  Ovarium  befindet 
sich  ein  erbsengrosser  Hohlraum. 

Ovarium  A. 

Auf  dem  Schnitte  zeigt  sich  das  Ovarium  rundlich 
mit  nur  geringen  Einziehungen ;  die  Parenchym¬ 
schicht  ist  2 — 3  mm  breit. 

Mikroskopisch :  Das  Keimepithel  ist  allenthalben 
vorhanden  und  besteht  teils  aus  niedrigem,  kubischem 
Epithel,  teils  aus  hohem  Cylinderepithel.  Ueberall 
ist  das  Keimepithel  bedeckt  von  einer  verschieden 
dicken  Schicht  kernhaltigen  Bindegewebes  (Perio¬ 
ophoritis).  In  diesem  ist  an  manchen  Stellen  Blut 
ausgetreten. 

In  keinem  Schnitte  ist  ein  Primärfollikel,  noch  ein 
Graaf scher  Follikel;  dagegen  ist  die  Parenchym¬ 
zone  ausserordentlich  kernreich. 

Zahlreiche  corpora  albicantia  sind  vorhanden. 

Die  Gefässe  sind  bedeutend  verdickt  und  nimmt 
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an  dieser  Volumzunahme  sowohl  die  Intima  wie 
die  Media  teil. 

Im  Gefässhylus  erblickt  man  den  Wölfischen 
Gang. 

Ovarium  B. 

Auf  dem  Schnitte  zeigt  sich  die  Parenchymschicht 
bedeutend  verdickt  1  cm  mit  zum  Teil  einführenden 
Gefässen. 

Mikroskopisch:  Die  Oberfläche  des  Ovarium  ist 
zum  teil  mit  bindegewebigen  Adhaesionen  bedeckt, 
unter  denen  das  Keimepithel  sich  gut  erhalten  hat. 
In  dem  bedeckenden  Bindegewebe  sind  an  einzelnen 
Stellen  Blutungen. 

In  der  ungemein  kernreichen  und  enorm  ver¬ 
breiterten  Parenchvmzone  finden  sich  nur  vereinzelt 
(3 — 4  in  jedem  Schnitt)  Follikel,  nur  mit  einer 
einzigen  Lage  von  Epithelzellen  ausgekleidet. 

Die  Gefässschicht  ist  sehr  klein  und  zeigt  normales 
Verhalten. 

Nur  wenige  copora  albicantia  sind  vorhanden. 


Fassen  wir  den  Befund  der  Ovarien  kurz  zu¬ 
sammen  ,  so  tritt  uns  in  allen  eine  bedeutende 
Wucherung  des  kernhaltigen  Bindegewebes  ent¬ 
gegen.  Bei  zwei  Ovarien  bestand  Perioophoritis. 
In  allen  Ovarien  ist  die  Drüsenthätigkeit  herabge¬ 
setzt,  wahrscheinlich  vollkommen  erloschen ,  da 
Gracif’sche  Follikel  nur  in  ganz  geringem  Maasse, 
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in  manchen  gar  nicht  vorhanden  sind ;  viele  derselben 
zeigen  cystische  Entartung.  Primärfollikel  sind  fast 
in  keinem  Ovarium  vorhanden.  Die  Arterien  sind 
teils  normal,  teils  zeigen  sie  eine  bedeutende 
Wucherung  ihrer  Wände,  die  bei  einzelnen  sogar 
das  Lumen  der  Gefässe  vollständig  verschliesst. 

Fragen  wir  uns  nun,  wodurch  überhaupt  ein  ver¬ 
mehrtes  Wachstum  des  Tumor  und  die  profusen 
Blutungen  hervorgerufen  werden  können,  so  finden 
wir  3  Möglichkeiten.  Entweder  sind  die  Ovarien 
allein  Ursache  des  Wachstums  des  Tumor  und  der 
profusen  Blutungen ,  oder  die  Ursache  liegt  im 
Uterus,  beziehungsweise  in  der  eignen  Wachstums¬ 
kraft  des  Myom  selbst,  welches  seinerseits  wiederum 
die  Blutungen  bewirkt,  oder  3.  beide  Ursachen 
wirken  zusammen. 

In  den  Fällen,  in  welchen  eine  vermehrte  Drüsen- 
thätigkeit,  wie  sie  Popow  nachgewiesen  hat,  besteht, 
Messen  sich  die  Blutungen  auf  den  durch  vermehrtes 
Wachstum  der  Follikel  vergrösserten  Reiz  zurück¬ 
führen,  der  dann  sich  im  Rückenmark  kumulirend 
eine  stärkere  vasadilatatorische  Wirkung  des  ganzen 
Geschlechtsapparates,  speziell  des  Uterus  auslöste. 

In  unsern  Fällen  besteht  dagegen  nicht  nur  keine 
vermehrte,  sondern  eine  verminderte,  wahrscheinlich 
aufgehobene  Drüsen thätigkeit’,  und  eine  Atrophie 
der  Ovarien,  so  dass  hierdurch  ein  stärkerer  Reiz, 
wie  zu  so  profusen  Blutungen  nötig  wäre,  sicher 
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nicht  ausgelöst  werden  kann,  will  man  nicht  einem 
funktionslosen  Organe  Wirkungen  zuschreiben,  die 
nur  dem  physiologisch  thätigen  Organe  zukommen. 
Man  ist  daher  gezwungen,  hier  die  Vergrösserung 
des  Tumor  einzig  von  der  ihm  inne  wohnenden 
Wachstumskraft,  und  die  Myome,  beziehungsweise 
die  durch  sie  hervorgerufenen  Endometritiden,  als 
einzige  Ursache  der  Blutungen  anzusehn.  Da  aber 
in  unsern  beiden  ersten  Fällen  eine  Heilung  nach 
der  Castration  erzielt  wTorden  ist,  so  kann  dieselbe 
ihr  ursächliches  Moment  nicht  in  der  Entfernung 
der  physiologisch  unthätigen  Ovarien  finden, 
sondern  einzig  in  der  Unterbindung  der  das  Myom 
ernährenden  Gefässe.  Schon  Hegar  1  macht  auf  die 
Wichtigkeit  der  Unterbindung  der  Gefässe  aufmerk¬ 
sam ,  indem  er  sagt:  „Der  Effekt  der  Operation 
scheint  mir  übrigens  nicht  allein  durch  den  Wegfall 
der  Ovarien  und  ihrer  Funktion  bedingt  zu  sein, 
auch  die  Thrombose  und  nachträgliche  Verödung 
spielt  wrohl  eine  nicht  ganz  unwichtige  Bolle.“ 
Ebenso  legt  Martin  2  Wert  auf  die  Unterbindungen. 
Antal 3  machte  den  Versuch  bei  Ovarialerkrankungen 
durch  Massenligaturen  derOvarialgefässe  die  Sistierung 
der  physiologischen  Funktion  derselben  zu  bewerk¬ 
stelligen,  wras  ihm  wiederholt  gelang.  Er  konnte 
Schrumpfung  der  Ovarientumoren*,  selbst  Atrophie 


1  Hegar,  Castration  der  Frau. 

-  Martin,  Castration  Bealencyclop. 

3  Antal,  Centralblatt  für  Gvnäk.  Nr.  30.  1882. 
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der  der  Ernährung  beraubten  Ovarien  feststellen ; 
ausserdem  erreichte  er  ein  Aufhören  der  Menstruation, 
ohne  dass  jemals  im  Organ  selbst  oder  in  dessen 
Umgebung  auch  nur  ein  einziges  Mal  Eiterung  auf¬ 
getreten  wäre.  Er  machte  deshalb  den  Vorschlag, 
statt  der  Exstirpation  die  leichtere  und  nicht  so 
entstellende  Operation  der  Unterbindung  der  zu¬ 
führenden  Gefässe  vorzunehmen ,  indem  er  die 
physiologische  Funktion  der  Ovarien  als  Ursache 
des  stärkern  Wachstums  des  Myom  und  der  Blu¬ 
tungen  hielt. 

Ausführlich  behandelt  diesen  Punkt  Hofmeier , 1 
der  zunächst  darauf  aufmerksam  macht,  dass  Tumoren, 
durch  gewisse  Processe  ihres  ursprünglichen  Er¬ 
nährungsmateriales  beraubt,  durch  Eingehn  mit  Ver¬ 
wachsungen  benachbarter  Organe  —  vor  allem  mit 
dem  Netze  —  ihr  Leben  weiter  fristen.  Er  führt 
dann  mehrere  Fälle  an,  in  denen  durch  Unterbin¬ 
dung  der  später  das  Myom  ernährenden  Gefässe 
der  Tumor  rückgängig  wurde.  In  der  Litteratur 
finde  ich  wiederholt,  dass  nach  der  Castration  für 
längere  Zeit  die  Blutung  sistierte  und  der  Tumor 
schrumpfte.  Nach  mehreren  Monaten,  oder  nach 
Jahren2  traten  wiederum  Blutungen  auf  und  er¬ 
neutes  Wachstum  des  Tumor.  In  diesen  Fällen  ist 
eine  Einwirkung  von  Seiten  des  Ovarium  auf  den 

1  Hofmeier,  Centralbl.  f.  G.  Nr.  5,  1882. 

2  Nr.  53  der  Wiedow' sehen  Aufzählung.  In  diesem  Falle 
traten  erst  nach  2  Jahren  die  menses  wiederum  ein  und  der 
tumor  fing  wiederum  an  zu  wachsen. 
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Tumor  vollständig  ausgeschlossen.  Wollte  man  auch 
annehmen  ,  dass  ein  Ovarialrest  zurückgeblieben 
wäre,  oder  dass  ein  drittes  Ovarium  existierte,  so  ist 
doch  nicht  einzusehn,  warum  dieser  Ovarialrest  oder 
das  dritte  ovarium  nicht  gleich  oder  doch  kurze 
Zeit  nach  der  Operation  den  Reiz  auf  das  Nerven- 
centrum  ausübte,  und  so  von  neuem  Blutungen  und 
erneutes  Wachstum  des  Uterus  bedingte.  In  diesen 
Fällen  kann  es  sich  nur  um  durch  entzündliche 
Processe  entstandene  Verwachsungen  des  Tumor 
handeln,  der  durch  diese  von  neuem  mit  ernähren¬ 
den  Gelassen  versorgt  wird,  sich  vergrössert  und 
Blutungen  hervorruft. 

Trotz  dieser  von  Antal  und  Hofmeier  gemachten 
Beobachtungen  wurde  doch  der  Versuch,  nur  durch 
Massenligatur  Sistierung  der  Blutung  und  Rückgängig¬ 
keit  des  Tumor  herbeizuführen,  nicht  ausgeführt. 
Erst  in  neuester  Zeit  nimmt  Rydygier 1  diese  Ver¬ 
suche  wiederum  auf,  der  von  dem  Gedanken  aus¬ 
ging,  gleich  wie  bei  Unterbindung  der  das  Struma 
ernährenden  Gefässe  auch  bei  Uterustumoren  durch 
Massenligaturen  Erfolge  zu  erzielen  und  zwar  durch 
Unterbindung  sowohl  der  arteria  spermat.  interna, 
der  art.  uterina  und  des  Verbindungsastes  der  art. 
sperm.  externa  (aus  der  art.  epigastr.  infer.)  mit 
der  art.  uterina,  sodass  die  Vaginalarterien  die  Er¬ 
nährung  des  Uterus  übernehmen  müssen.  Er  will 


1  liydyyier,  Wien.  klin.  Wochenschr.  1890  Nr.  10. 


die  Massenligaturen  an  Stelle  der  Castration  gesetzt 
sehn  aus  folgenden  Gründen: 

1.  Erscheint  sie  mir  sicherer,  was  den  Erfolg 
anbetrifft.  Glaube  ich  doch  mit  Hofmeier ,  dass  die 
eigentliche  Wirkung  der  Castration  hauptsächlich 
in  der  verminderten  Blutzufuhr  zu  dem  Tumor  be¬ 
steht.  Die  nachhaltige  Wirkung  wird  um  so  sicherer 
sein,  je  sicherer  wir  der  ausgedehnteren  und  raschen 
Neubildung  des  Collateral  -  Kreislaufes  Vorbeugen, 
und  das  trifft  unzweifelhaft  bei  dem  von  mir  vor¬ 
geschlagenen  Verfahren  ein. 

2.  Die  Unterbindung  der  zuführenden  Hauptarterien 
ist  leichter  ausführbar  und  dürfte  weniger  gefährlich 
sein  als  die  Castration,  namentlich  in  den  schwieri¬ 
geren  Fällen,  die  ja  bekanntlich  gerade  bei  Myoma 
uteri  nicht  selten  sind. 

3.  Unzweifelhaft  wird  jede  Patientin  leichter  in 
die  Unterbindung  der  zuführenden  Hauptarterien 
ein  willigen,  als  auf  die  immerhin  moralisch  depri- 
mircnde  Operation  der  Castration.  Freilich  wird 
der  funktionelle  Effekt  wohl  nach  beiden  Opera¬ 
tionen  derselbe  sein.“ 

Bei  dem  einzigen  von  Hy dy gier  operierten  Falle, 
bei  welchem  sämmtliche  Arterien  unterbunden 
wurden,  hörte  die  Uterus-Blutung,  welche  noch  am 
Tage  der  Operation  bestand,  sofort  auf  und  zeigte 
sich  nicht  mehr.  Das  zwei  faustgrosse  Uterusmyom 
war  nach  vier  Monaten  gut  um  drei  viertel  seines 
früheren  Umfanges  verkleinert. 
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Man  wird  mir  die  exakten  Versuche  Kehrers 1 
entgegenhalten,  der  nach  Castration  von  jungen 
Tieren  fand,  dass  der  Uterus  sich  nicht  weiter  ent¬ 
wickelte,  während  die  Unterbindung  der  Tube  und 
vasa  spermatica  einen  hemmenden  Einfluss  auf  das 
Wachstum  des  Uterus  nicht  hervorriefe.  Aber  einer¬ 
seits  trägt  unter  normalen  Verhältnissen  die  art. 
sperm.  int.  nur  zum  geringeren  Teil  zur  Ernährung 
des  Uterus  bei,  anderseits  kommen  ganz  anormale 
Zustände  bei  Myomen  in  Betracht,  bei  denen  gerade 
die  zuführenden  Gefässe,  häufig  die  art.  sperm.  int., 
wie  Hofmeier  ausdrücklich  hervorhebt,  oft  von  enor¬ 
mer  Grösse  sind  und  deshalb  können  diese  Tier¬ 
versuche  für  den  mvomatösen  Uterus  nicht  mass- 
gebend  sein. 

Da  wir  nun  bei  Uterusmyomen  in  einer  grossen 
Anzahl  von  Fällen  atrophische  Ovarien  antreffen, 
so  ist  die  Entfernung  dieser  funktionslosen  Organe 
zwecklos  und  würden  wir  sicherer  und  ungefährlicher 
die  Unterbindung  der  zuführenden  Arterien  aus¬ 
führen,  die  höchst  wahrscheinlich  auch  bei  normal 
oder  stärker  funktionierenden  Ovarien  genügen  wird, 
zumal,  da  eine  Mortification  der  zum  grössten  Teil 
seines  Ernährungsmateriales  beraubten  Tumoren 
nicht  zu  befürchten  steht,  weil  im  schlimmsten  Falle 
der  Tumor  dann  mit  Leichtigkeit  Verwachsungen 
mit  der  Umgebung  eingeht,  der  ihn  nicht  nur  vor 


1  Kehrer,  Arch.  f.  G.  Bd.  II,  3.  Heft. 
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Verfall  schützen ,  sondern  selbst,  wie  Hofyneiei ■ 
gezeigt  hat,  die  Ernährung  und  das  weitere  Wachs¬ 
tum  des  Tumor  bewirken  kann. 


Zum  Schlüsse  spreche  ich  Herrn  Professor  Dr. 
Hofmeier  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Materiales, 
sowie  Herrn  Dr.  Klein  für  die  liebenswürdige  Unter¬ 
stützung,  die  er  mir  bei  Anfertigung  der  Arbeit  hat 
zu  teil  werden  lassen,  meinen  Dank  aus. 


* 
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